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INTRODUCCIÓN 
Una de las tareas más desafiantes en la práctica profesional de un odontólogo 
que trata niños es poder diferenciar la oclusión normal de la anormal en la 
dentición temporal. Los procedimientos en ortodoncia actualmente persiguen 
como objetivo el reconocimiento y tratamiento temprano de anomalías oclusales, 
facilitando el desarrollo dentomaxilar normal hacia la dentición permanente.  
Para poder reconocer las anomalías dentomaxilares en la dentición temporal, es 
necesario primero conocer las características que constituyen la oclusión normal 
en la dentición primaria.  
El conocimiento de las características oclusales normales y el reconocimiento de 
las anomalías dentomaxilares en la dentición primaria, poseen un gran valor 
predictivo del desarrollo de la oclusión, a través de la dentición mixta y 
permanente. Se habla de “valor predictivo” para tener una guía de la evolución 
oclusal desde una serie de características dentofaciales (1). Por esta razón, se 
han realizado múltiples estudios en diversos países, para conocer la evolución 
desde la dentición temporal hacia la dentición mixta y permanente, realizando 
observaciones y mediciones de las características oclusales a través de las 
diferentes edades de desarrollo.  
 
Se sabe que la prevalencia de anomalías dentomaxilares en la población chilena; 
específicamente en la V región, es de aproximadamente un 51%. Esta estadística 
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es más alarmante aún si se añade que entre los 2 y los 5 años, la prevalencia 
aumenta de un 23,2% a un 59,6% (2) (3). 
Este estudio persigue el objetivo de describir la oclusión en pre-escolares con 
dentición temporal pertenecientes a establecimientos educativos municipales de 
Viña del Mar. 
Conociendo las características oclusales más prevalentes en la dentición 
temporal, es posible describir los rangos de normalidad para variables clínicas 
que tienen influencia en el desarrollo dentomaxilar, tanto en dentición temporal 
como definitiva. Así también como la prevalencia de ciertas características que 
constituyen parte de alteraciones de la oclusión, llamadas anomalías 
dentomaxilares. 
Existen muchos estudios que describen la prevalencia de trastornos de la 
oclusión en dentición temporal en nuestro país, pero no se han realizado 
investigaciones que describan la normalidad y las características oclusales que 
más prevalecen en la población a la que pertenecemos. Ahí radica la importancia 
de este trabajo investigativo. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Sobre la oclusión. 
Se define la oclusión óptima como “aquel tipo de patrón de oclusión más 
equilibrado para cumplir con la función masticatoria y preservar la integridad de 
la dentición a lo largo de la vida en armonía con el conjunto estomatognático” (7). 
Un concepto completo de oclusión debe incluir la idea de un sistema integral y 
funcional, constituido por dientes, articulaciones y músculos de la cabeza y cuello 
(8).  
Como odontólogo, para poder diferenciar una oclusión normal y balanceada de 
una alterada y/o deformada, es necesario comprender el concepto de oclusión, 
además de los parámetros definidos como normales para ella. Okeson definió la 
oclusión como “la relación estática de los dientes, la que constituye un factor 
fundamental en todos los aspectos de la dentición.” (9). Este concepto es bastante 
básico si buscamos comprender las características involucradas en la oclusión 
en su normalidad y variaciones de ésta. 
La relación entre los dientes temporales está establecida para que todos los 
dientes en boca, excepto el incisivo central inferior y el segundo molar superior, 
contacten con dos dientes de la arcada opuesta (8). 
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Existen parámetros que se consideran clásicamente para medir la relación 
oclusal entre ambas arcadas. 
El año 1972, Lawrence Andrews planteó las seis llaves de la oclusión ideal en 
dentición definitiva: (10) 
1.- Relación molar.  
2.- Angulación coronaria (mesiodistal).  
3.- Inclinación coronaria (labiolingual).  
4.- Rotaciones (ausencia).  
5.- Ausencia de espacios o diastemas (contactos proximales).  
6.- Plano oclusal o curva de Spee. 
 
Cabe la pena destacar que a los 3 años de edad se establece por completo (en 
promedio) la oclusión en dentición temporal. Un año después de la erupción 
dentaria decidua, el rápido crecimiento y desarrollo óseo, tanto mandibular como 
maxilar, permite crear el suficiente espacio en las arcadas que supera la suma 
de los anchos mesiodistales de todos los dientes de cada arcada, formando 
espacios interdentarios, conocidos como diastemas o espaciamientos 
fisiológicos de la dentición temporal (8) (9). 
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En movimientos mandibulares de protrusión y lateralidad, debe existir un 
alineamiento dentario y un entrecruzamiento entre los segmentos anteriores 
superiores e inferiores que actúen como guías de desoclusión posterior y 
proteger a los molares de sufrir desgastes y daños por fuerzas horizontales o 
funcionales (11). La superficie palatina de incisivos superiores está diseñada para 
favorecer el deslizamiento de la cara vestibular y borde incisal de incisivos 
inferiores por ésta. Existiendo una correcta guía de anterior por parte de incisivos, 
los sectores posteriores  entrarán en inoclusión eficientemente (11). 
En movimientos de lateralidad mandibular, la guía canina es la más adecuada 
para proteger a los sectores posteriores, ya que la longitud de la raíz del canino, 
tanto temporal como definitivo es mayor que en cualquier otro diente, haciéndolo 
el diente más indicado para recibir fuerzas horizontales. La guía canina puede 
encontrarse acompañada de contacto en premolares en movimientos laterales 
mandibulares, la cual es conocida como función de grupo (11). La descripción 
recién mencionada para guías de desoclusión se encuentra descrita para 
dentición permanente. En dentición temporal, el canino se encuentra en 
condiciones de soportar fuerzas laterales 2 a 3 años posterior a su erupción, con 
el término del desarrollo radicular y cierre apical (8) (11) (12). 
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Cronología de erupción temporal 
Es necesario conocer la secuencia de erupción de la dentición temporal para 
lograr hacer mediciones precisas de la relación oclusal entre ambas arcadas y 
asimismo saber precisamente a qué edad estas mediciones podrían ser medidas; 
y las relaciones oclusales deberían estar establecidas. 
El término “erupción” se ha considerado clásicamente para denotar la 
emergencia dentaria a través de la encía, pero posteriormente se definió como el 
movimiento dentario continuo desde el germen dentario hasta el contacto oclusal 
(12). 
La literatura presente explica que el período de la erupción de la fórmula dentaria 
temporal se extiende entre los 6-9 meses de vida hasta aproximadamente los 3 
años de edad (8).  
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La ilustración, obtenida de Wheeler’s Dental Anatomy (8), explica el desarrollo de 
la dentición temporal, desde la primera evidencia de calcificación de la corona 
dentaria, marcada en semanas de gestación, hasta el término del desarrollo 
Ilustración 1: Cronología de la dentición temporal. Obtenida de Wheeler’s 
Dental Anatomy, Physiology, And Occlusion. Stanley J. Nelson & Major 
M. Ash, Jr. (2010).  p. 40.  
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radicular en años. El dato más relevante, es la edad de erupción de la fórmula 
dentaria temporal, medida en meses de edad. 
La edad exacta de erupción dentaria temporal varía según influencia racial y 
genética; la descripción que existe para la realidad chilena se rige según lo 
descrito por Fernando Escobar (12). Los caninos temporales aparecen en boca a 
los 18,5 meses de edad, con una desviación estándar de 4,0. Los segundos 
molares temporales son los últimos dientes de la fórmula temporal en aparecer, 
a los 26,3 meses de edad, con una desviación estándar de 4,0 igualmente. 
 
Relación distal de los segundos molares temporales 
Una correcta oclusión temporal no asegura por completo, pero sí aumenta 
fuertemente la probabilidad de una oclusión balanceada y correctamente 
alineada en la dentición permanente (17). Muy importante aseveración, tomando 
en cuenta que el segundo molar temporal es el último diente de la fórmula 
decidua en aparecer en boca y se mantiene en contacto como diente vecino del 
primer molar permanente por años, hasta su recambio por el segundo premolar. 
Es decir, el segundo molar temporal, bien alineado y en buena relación con su 
antagonista, mantiene una guía de erupción para que el primer molar 
permanente, considerado la llave de la oclusión clásica por Angle, ocupe una 
correcta posición en ambas arcadas. 
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Existen tres posibilidades de relación distal en los segundos molares temporales 
descritas por Proffit, citadas en publicaciones pasadas (18): 
 
 
La importancia de esto radica en que el plano post-lácteo, en la mayoría de los 
casos, llevará a una clase I molar o una relación vis a vis entre los primeros 
molares definitivos minoritariamente. El escalón mesial guiará a los primeros 
molares temporales a erupcionar en una relación sagital clase I. En algunos 
casos se ven escalones mesiales que guían a clase III por crecimiento sagital 
excesivo mandibular con rotación en sentido antihorario. El escalón distal llevará 
casi inevitablemente a una clase II molar o distooclusión (17) (20). 
Relación 
distal de 
segundos 
molares 
temporales
Escalón distal: La cúspide mesiovestibular del segundo molar 
temporal maxilar se encuentra, en un plano vertical, en la 
misma posición que el espacio interproximal entre el segundo 
molar temporal mandibular y el primer molar temporal 
mandibular.
Plano post-lácteo: La cara distal de ambos segundos molares 
temporales antagonistas se encuentra en un mismo plano. 
Se llama “post-lácteo” por aparecer en boca el segundo 
molar temporal al final de la lactancia.
Escalón mesial: La cúspide mesiovestibular del segundo 
molar temporal maxilar se encuentra, en un plano vertical, en 
la misma posición que la fosa distal del segundo molar 
temporal mandibular, quedando así la superficie distal del 
inferior, mesial a la del superior.
Ilustración 2: Relación distal de segundos molares temporales. Obtenida de Proffit: 
Contemporary Orthodontics. (19) 
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La clase molar definitiva se completa después de la exfoliación de los segundos 
molares temporales, cuando el primer molar migra a una posición más mesial en 
la arcada, acortando la longitud del perímero del arco dentario y ocupando el 
espacio disponible (19). 
La cantidad de crecimiento mandibular diferencial y la cantidad de mesialización 
del primer molar definitivo hacia el espacio disponible determinan la clase molar 
final. Ahí radica la importancia de la relación entre los segundos molares 
temporales, por el valor predictivo que posee (19). 
Se han realizado múltiples estudios que miden esta característica en dentición 
temporal. A continuación se ilustran los resultados de algunos: 
 
Autor Año País Muestra Relación Terminal  
Yadav NR. & cols. 2014 India 250 
PPL:      62,4% 
EM:       25,2% 
ED:       12,4% 
Talebi M. & cols. 2012 Irán 68 
PPL:     52,0%      
EM:      16,7%       
ED:       31,3% 
Bhat S. & cols. 2012 India 808 
PPL:     67,7%      
EM:     30,1%           
ED:       2,2% 
Zakirulla M. & cols. 
(42) 
2012 
Arabia 
Saudita 
700 
PPL:     55,6% 
EM:      41,2% 
ED:        3,2% 
Anderson AA. & 
cols. (40) 
2006 
Estados 
Unidos 
189 
PPL:      6,0%       
EM:      89,0%       
ED:        5,0% 
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La tabla 1 muestra cinco investigaciones realizadas en la última década que 
estudian la relación terminal de los segundos molares temporales. Los primeros 
cuatro estudios presentan similitudes generales en la prevalencia de sus 
mediciones. El quinto estudio de la tabla, realizado por Anderson & cols. muestra 
diferencias con el resto de los estudios, concluyendo que el escalón mesial es la 
relación terminal más prevalente. El resto de los estudios concluye que el plano 
post-lácteo es más prevalente. Cabe destacar que el trabajo que obtuvo 
diferencias fue realizado en Estados Unidos, mientras que el resto, en países de 
oriente. 
 
Relación canina 
Según la clasificación de maloclusiones clásica de Angle, sólo se considera el 
primer molar permanente como llave de la oclusión para medir la relación entre 
ambas arcadas en máxima intercuspidación. Esta clasificación se fue 
modificando y adaptando para volverse más completa y aplicable a la dentición 
temporal. Vale la pena mencionar que sólo se mide la relación canina en la 
fórmula permanente. La relación molar tiene parámetros de relación entre 
antagonistas diferente a la clasificación de Angle. 
Tabla 1. Trabajos que han estudiado la Relación terminal distal de 
segundos molares temporales  
(*PPL: Plano post-lácteo, EM: Escalón mesial, ED: Escalón distal)  
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Bajo la relación sagital que guardan los caninos temporales antagonistas 
completamente erupcionados, se clasifica de la siguiente manera (13): 
 
 
 
Analizando las distintas posibilidades de relación sagital entre caninos 
temporales antagonistas, cabe decir que la clase I es considerada la clase canina 
temporal neutra o ideal para una oclusión balanceada y estable (16). 
Se han realizado estudios que miden la prevalencia de la clase canina en 
dentición temporal: 
 
 
 
Clase 
Canina
Clase I: “La cúspide del canino temporal maxilar está 
en el mismo plano vertical que la superficie distal del 
canino temporal mandibular”.
Clase II: “La cúspide del canino temporal maxilar está 
mesial a la superficie distal del canino temporal 
mandibular”.
Clase III: La cúspide del canino temporal maxilar está 
distal a la superficie distal del canino temporal 
mandibular”.
Ilustración 3: Clases caninas temporales (13) 
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Autor Año País Muestra 
Clase Canina 
Temporal 
Yadav NR. & cols. 2014 India 250 
I:       67,2% 
II:       31,6% 
III:        1,2% 
Talebi M. & cols. 2012 Irán 68 
I:       77,1% 
II:       13,5% 
III:        4,2% 
Bhat S. & cols. 2012 India 808 
I:       88,9% 
II:        7,1% 
III:        4,0% 
Vegesna & cols. (43) 2014 India 2281 
I:       55,6% 
II:       41,2% 
III:         3,2% 
 
 
La tabla 2 ilustra la relación canina estudiada en cuatro distintos trabajos 
investigativos. Cabe destacar que se observan más pacientes con clase II canina 
en los trabajos realizados por Yadav y Vegesna. En general, la clase I canina es 
la más prevalente y la clase III, la que menos se presenta en todos los estudios.  
 
Overbite 
Se ha definido al overbite o sobremordida vertical como la distancia entre los 
bordes incisales de los dientes anteriores antagonistas (9). También se ha descrito 
como la cantidad cubierta de corona del incisivo inferior por la corona del incisivo 
superior correspondiente (13). Bajo este concepto se pone en descubierto que la 
posición de los dientes anteriores y el contacto con su antagonista en oclusión 
Tabla 2. Trabajos que han estudiado la Relación canina en dentición temporal 
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les da una función específica y diferente a los dientes posteriores. Servir de guía 
para desoclusión en movimientos mandibulares excéntricos. A mayor cantidad 
de overbite, mayor será la desoclusión de los dientes posteriores en movimientos 
de protrusión y lateralidad mandibular (13). 
Así mismo, se describen valores para overbite en dentición definitiva, pero no 
existen parámetros claros en dentición temporal para esta característica, por lo 
cual, investigadores han considerado un overbite normal la cobertura de la mitad 
del incisivo inferior por el antagonista; aumentado cuando el superior cubre más 
de la mitad del inferior, vis a vis y overbite negativo cuando existe mordida abierta 
anterior (13). 
Al igual que el overjet, en dentición temporal no existe una clasificación 
establecida que permita reconocer un resalte normal de uno aumentado o 
disminuido; se ha utilizado el método clásico propuesto por la Federation Dentaire 
Internationale (14) y se ha adaptado a la dentición temporal, marcando la distancia 
vertical entre los bordes incisales de incisivos superiores y los inferiores 
antagonistas con un lápiz y medido con una regla métrica al milímetro más 
cercano (15). 
Se han llevado a cabo estudios que miden el overbite de pacientes con dentición 
temporal: 
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Autor Año País Muestra Overbite 
Vegesna & cols. 2014 India 2281 
Ideal: 72,7% 
Aumentado: 19,4% 
Mordida abierta: 1,5% 
Reducido: 1,0%                   
Otros: 5,5% 
Bhayya D. & cols. 2012 India 1000 
0-2 mm:       81,6% 
2-4 mm:       16,3% 
>4 mm:        2,1% 
Yadav NR. & cols. 2014 India 250 
Sin overbite: 19,2% 
1-2 mm: 68,4% 
2-4 mm: 12,4% 
>4 mm: 0,0%                    
 
 
No es posible comparar los resultados de los estudios mecionados en la tabla 3, 
por no utilizar los mismos parámetros para medir o describir el overbite. 
 
Overjet 
Conocida como sobremordida horizontal o resalte, “es la distancia existente entre 
el borde incisivo labial del incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo 
mandibular en la máxima intercuspidación.” (9). Otros investigadores lo han 
medido desde la superficie palatina del vértice mesial del incisivo maxilar 
erupcionado mas protruído hasta la superficie labial del incisivo mandibular 
correspondiente, en milímetros (13). Se conoce el ya mencionado método clásico 
propuesto por la Federation Dentaire Internationale (14), adaptado a la dentición 
Tabla 3. Trabajos que han estudiado el overbite en dentición temporal 
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temporal. Se midió la distancia horizontal entre la el borde incisal del incisivo 
superior y la superficie vestibular del incisivo inerior antagonista (15). Se otorga 
que un valor de overjet entre 1 y 3 mm. fue considerado normal en oclusión 
temporal (15). 
 
 
Espaciamiento 
La dentición temporal generalmente presenta espacios interdentarios entre los 
incisivos y molares y más marcados aún en caninos. Se estima que la mayoría 
de los arcos dentarios temporales completos podrían ser considerados como 
espaciados (12). Se ha propuesto, a su vez, que el espaciamiento contribuye a un 
correcto alineamiento de los dientes definitivos, de mayor tamaño, en la arcada 
dentaria. Aunque no es un factor totalmente predictivo, arcos temporales sin 
espaciamiento han mostrado mayor tendencia a apiñamiento de los dientes 
definitivos. Una arcada dentaria espaciada, que presente tanto espacios primates 
como espacios fisiológicos, asociado a una correcta relación terminal de los 
segundos molares temporales, es indicativo de un alineamiento dental adecuado 
(21). 
Un estudio del año 2011 en Brasil midió la característica de espaciamiento 
anterior en pacientes con dentición temporal entre 2 y 6 años de edad (45). La 
significancia que tiene esta investigación es que hace una diferencia racial entre 
un grupo control de niños Japonés-Brasileños y Caucásicos. El criterio de 
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binacionalidad requería que el paciente tuviera al menos un 50% ancestral 
japonés. Los resultados lograron concluir que cerca del 50% de ambos grupos 
mantenían un espaciamiento normal en la arcada superior, y que la edad más el 
espaciamiento o apiñamiento no sería influenciada por edad ni género, pero los 
del grupo caucásico presentó 2,8 veces más probabilidad de presentar 
apiñamiento en el grupo anterior (45). 
 
 
Anomalías Dentomaxilares 
Se define una maloclusión o una como “una variación de la norma socialmente 
aceptada que puede conducir a dificultades funcionales o preocupaciones acerca 
de la apariencia dentofacial de un paciente” (22). 
Las anomalías dentomaxilares o ADM son variaciones de la relación espacial 
considerada como normal entre los dientes y los maxilares. 
Aunque no se consideren patologías que pongan en riesgo la vida del paciente, 
si se consideran como un problema percibido por la sociedad, ya que afecta la 
estética facial y la funcionalidad armónica del sistema estomatognático, 
ejerciendo un impacto negativo sobre la calidad de vida (56) (57). 
Variadas revisiones sistemáticas de la literatura han descrito evidencia que 
señala que las maloclusiones tiene un fuerte efecto negativo sobre la calidad de 
vida, especialmente en relación a nivel social, emocional y de autoestima (23) (24). 
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Clasificación de Maloclusiones 
Se utiliza la clasificación Biogenética Modificada de Bonn, que divide las distintas 
anomalías dentomaxilares en intramaxilares e intermaxilares, separándolas a su 
vez en los distintos sentidos del espacio, tanto en sentido sagital, vertical y 
transversal. Por comprender y separar los distintos tipos de maloclusiones en los 
tres sentidos del espacio, es la clasificiación más usada actualmente en nuestro 
país (25) (26) (27). 
 
1.- Anomalías Intramaxilares  
 Alteraciones en el tamaño dentario  
 Alteración en el número de las piezas dentarias  
 Alteración por pérdida de tejido y otras alteraciones dentarias  
2.- Anomalías Intermaxilares  
 En sentido Transversal (compresión)  
 En sentido Sagital: 
o  Formas progénicas  
o Retrognasia  
o Distoclusiones  
 En sentido Vertical:  
o Síndrome de Mordida Cubierta  
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o Mordida Abierta 
 
Las anomalías en sentido transversal por compresión (mordida cruzada) y 
mordida abierta son las más prevalentes (3); por esta razón, solamente se 
describirán ambas mencionadas. 
 
Mordida Abierta 
Anomalía dentomaxilar en sentido vertical que corresponde a la “falta de contacto 
evidente entre las piezas superiores e inferiores, que se manifiesta a nivel del 
grupo incisivo o de los segmentos posteriores de las arcadas” (7). 
La guía de salud bucal del MINSAL define la mordida abierta como “la falta de 
escalón vertical entre incisivos superiores e inferiores.” Al ser una anomalía en 
sentido vertical, puede encontrarse asociada a todo tipo de maloclusiones en 
sentido transversal y sagital (28). 
La prevalencia de mordida abierta en la dentición temporal es de un 51%, 
disminuyendo a un 4% en la dentición mixta, al haber una disminución conjunta 
de los hábitos para-funcionales de succión (29). 
Otro estudio, realizado en la comuna de La Calera, quinta región de Chile, 
describió prevalencias menores para mordida abierta, con un 11,7%, sin 
predilección por género (30). 
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Mordida Cruzada 
Anomalía dentomaxilar en sentido transversal, llamada también mordida cruzada 
posterior, se produce cuando las cúspides vestibulares de premolares y molares 
superiores ocluyen en las fosas oclusales de premolares y molares inferiores, 
sobrepasando el arco inferior al superior, al contrario de cómo se describe en la 
normalidad (7). Esta definición se corresponde para la dentición definitiva. Es 
posible diagnosticarse asociada a ADM’s en sentido vertical y sagital. Al ser una 
anomalía de las zonas laterales de la arcada, se puede presentar de manera 
unilateral o bilateral. 
Se ha utilizado otra clasificación para mordida cruzada en dentición temporal, que 
considera la presencia de mordida cruzada cuando los molares temporales 
maxilares ocluyeron en relación lingual a los molares temporales mandibulares 
en oclusión céntrica (31). 
La prevalencia de mordida cruzada es una de las mayores entre las 
maloclusiones presentes en la dentición temporal, y varía entre un 8 y 22%, 
dependiento de la población estudiada (32). 
 
Valor predictivo de la dentición temporal 
La relación distal de los segundos molares temporales en oclusión entrega un 
valor predictivo bastante confiable sobre la relación molar de los primeros 
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molares definitivos. Estudios longitudinales revela que un escalón distal de 1 mm 
o más en la dentición decidua, lleva inevitablemente a una relación molar clase 
II; a diferencia del plano post-lácteo, cuyo seguimiento demostró que un 40% de 
los casos evolucionaba a clase II y un 60% a clase I molar (33) (34). Un escalón 
mesial guiará a una oclusión clase I en la mayoría de los casos. Muy rara vez 
avanzará a una clase II; eventualmente un escalón mesial termina en una clase 
III molar, aunque se asocia el escalón mesial en esos casos a un crecimiento 
mandibular excesivo en sentido sagital (33) (34). 
La relación canina temporal tiene un valor predictivo bastante aceptable, pero no 
siendo medida como variable aislada, sino que asociada a la relación distal de 
los segundos molares temporales (35). Un plano post-lácteo por sí solo tiene una 
mayor tendencia a evolucionar a clase I, pero si se combina con una clase II 
canina temporal, la tendencia a clase II molar aumenta drásticamente (35). 
Bishara y cols., realizaron un estudio longitudinal el año 2006, donde se investigó 
la variación del tamaño dentario y entre dentición temporal con respecto a 
dentición mixta y los cambios en la dimensión del ancho del arco dentario (34). Los 
resultados indicaron que, de la muestra total, de 32 varones y 27 mujeres 
(comenzando el estudio a los 4 años y terminando a los 13,3 años de edad) un 
49% de los 59 totales mantenían una relación directa entre tamaño dental y 
dimensión del arco dentario entre la dentición temporal y la definitiva. Un 51% 
cambió esta relación, ya sea favorable o desfavorablemente. El mismo estudio, 
concluyó que existen correlaciones positivas entre las denticiones temporal y 
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mixta y distintas variables medidas, pero la correlación era más bien baja (<0,7) 
(34). Cabe destacar que este estudio fue realizado sobre pacientes con oclusión 
clínicamente aceptable; la cual corresponde a una clase I canina temporal, plano 
post-lácteo o escalón mesial, como relación terminal de segundos molares 
temporales, clase I molar y canina en el momento de la erupción de la dentición 
permanente (34). 
La mordida abierta anterior tiende a ser la anomalía dentomaxilar más frecuente 
en dentición temporal. Se ha visto una autocorrección de mordida abierta entre 
la dentición temporal y la dentición definitiva, explicada por el término de los 
hábitos orales parafuncionales como succión (29). Un estudio longitudinal observó 
una prevalencia de mordida abierta anterior del 54,9% en un grupo de estudio de 
3 años de edad con dentición temporal. Esta prevalencia disminuyó a un 9,6% a 
los 7 años de edad, ya en dentición mixta. A los 11 años de edad, solamente el 
0,4% del grupo de estudio presentaba mordida abierta anterior, asociado o no a 
malos hábitos (29). 
Por otro lado, se ha estudiado que el overjet aumenta significativamente entre la 
dentición temporal y la mixta, por lo tanto, aunque overbite y overjet por separado 
no son variables con un altísimo valor predictivo, entregan información sobre los 
rangos de normalidad para ambas variables (23) (37) (38). También existía una 
relación directa entre overbite excesivos, mordidas cubiertas e incluso mordidas 
profundas traumáticas entre ambas denticiones, entendiéndose que un aumento 
en la ocurrencia de esta anomalía tenía un pronóstico desfavorable y una mayor 
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tendencia a mordidas profundas en la dentición definitiva; por lo tanto, se justifica 
la necesidad de medir también el overbite en la fórmula decidua por su valor 
predictivo de anomalías dentomaxilares a futuro (37). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
OBJETIVOS 
Objetivo General:  
- Describir las características oclusales en la dentición temporal de 
preescolares entre 4 y 6 años de edad, pertenecientes a establecimientos 
educativos municipales de Viña del Mar. 
Objetivos Específicos: 
- Caracterizar la muestra según género y edad. 
- Describir las características oclusales evaluadas (relación distal de los 
segundos molares temporales, relación canina en dentición temporal, 
overbite, overjet y espaciamientos). 
- Describir las anomalías dentomaxilares descritas en el presente estudio 
(mordida abierta y mordida cruzada).  
- Asociar la variable overjet con edad. 
- Relacionar Overjet con Relación distal de segundos molares temporales 
- Relacionar Overjet con Relación canina en dentición temporal. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño de investigación 
El diseño de investigación corresponde a un estudio descriptivo transversal de 
prevalencia. 
 
 
Muestra 
La muestra fue seleccionada aleatoriamente por conglomerados. El tamaño de 
dicha muestra será calculado mediante las siguientes ecuaciones: 
                       
- B = error de estimación. 
- N = total de conglomerados de la población.  
- S2 = varianza de la proporción.  
- Wi = proporción del estrato i. 
Previo a la investigación se realizó un estudio piloto, con el objetivo de evaluar la 
metodología de trabajo, instrumentos de recolección de datos y determinar el 
tamaño muestral. Se evaluaron 2 establecimientos educacionales escogidos 
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aleatoriamente, de un total de 37 que presentan educación pre-básica completa 
en la comuna de Viña del Mar. Entre ambos, se determinó un total de 60 pre-
escolares, sin embargo, sólo 13 fueron incluidos. Se seleccionó la característica 
oclusal que obtenga un porcentaje de prevalencia mayor; ésta fue la relación 
distal de segundos molares temporales (escalón mesial) con un 71,8%. 
Se determinó que el tamaño muestral debía contar con un mínimo de 35 pre-
escolares, pero la fórmula se ajustó a un porcentaje de pérdida del 60% (valor 
determinado en base a lo obtenido en la investigación de Gantz et al. el año 2013) 
y el tamaño muestral aumentó a 85. Se seleccionaron 7 establecimientos 
educacionales municipales de manera aleatoria, excluyendo los 2 
establecimientos ya visitados para realizar la muestra piloto (ver Anexo 2). 
 
Criterios de inclusión: 
- Pre-escolares que presentaran entre 4 años hasta 6 años con 11 meses y 
29 días de edad al momento de realizar el examen clínico.  
- Pre-escolares que pertenecieran a pre-kínder y kínder de establecimientos 
educacionales municipales de Viña del Mar. 
- Pre-escolares que presentaran dentición temporal completa. 
Criterios de exclusión: 
- Pacientes de difícil manejo. 
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- Pacientes cuyos apoderados no autorizaran ser examinados mediante el 
consentimiento informado. 
- Pacientes que tengan en boca uno o más dientes definitivos erupcionados. 
- Pacientes con algún síndrome esqueletal diagnosticado. 
- Pacientes con pérdida de estructura dentaria por caries o traumatismo 
dentoalveolar. 
- Pre-escolares incapacitados psíquica e intelectualmente para participar, 
según la Ley n° 20.584 de “Derechos y Deberes del Paciente”, Título II, 
párrafo 8°, artículo 28 (48). 
- Inasistentes al momento del examen.  
- Pacientes bajo tratamiento ortodóncico-interceptivo o con aparatología fija 
asociada a ortodoncia. 
Variables 
 
Variable Tipo de Variable Escala de 
Medición 
Valores de la 
Variable 
Género Cualitativa Nominal, Dicotómica 1: Masculino 
2: Femenino 
Edad Cualitativa Discreta Desde 4 años hasta 6 
años, 11 meses y 29 
días, medido en años 
Tabla 1. Variables Género y Edad 
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Variable Tipo de Variable Escala de 
Medición 
Valores de la 
Variable 
Relación terminal de 
Segundos molares 
temporales 
Cualitativa Nominal 1: Plano post-lácteo 
2: Escalón distal 
3: Escalón mesial 
Relación de caninos 
temporales 
Cualitativa Nominal 1: Clase I 
2: Clase II 
3: Clase III 
Overbite Cuantitativa Discreta Medida en mm.  
Desde el -∞hasta el ∞ 
Overjet Cuantitativa Discreta Medida en mm.  
Desde el -∞hasta el ∞ 
Espaciamiento anterior Cualitativa Ordinal 1: Espaciamiento general 
2: Solo espacios primates 
3: Sin espaciamiento 
4: Apiñamiento 
Mordida abierta Cualitativa Nominal 
dicotómica 
1: Si 
2: No 
Mordida cruzada Cualitativa Nominal 1: No 
2: Unilateral 
3: Bilateral 
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Definiciones operacionales  
Género: condición de hombre o mujer de los participantes, según se consideren 
personalmente. 
Edad: Cantidad de tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha de examen, 
medido en años. 
Relación terminal de segundos molares temporales: relación existente entre las 
superficies distales de los segundos molares temporales superiores e inferiores, 
cuando el individuo se encuentra en máxima intercuspidación (MIC). Existen 3 
alternativas (13) (19): 
- Plano post-lácteo: las caras distales de segundos molares temporales 
superiores e inferiores se encuentran en un mismo plano vertical en 
oclusión. 
- Escalón mesial: la cara distal del segundo molar temporal inferior se 
encuentra por mesial de la cara distal del segundo molar temporal 
superior. 
- Escalón distal: la cara distal del segundo molar temporal inferior se 
encuentra por distal de la cara distal del segundo molar temporal superior. 
Relación de los caninos temporales: Relación existente entre la cúspide del 
canino temporal superior con la superficie de la vertiente distal del canino 
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temporal inferior, cuando el individuo se encuentra en máxima intercuspidación 
(MIC). Existen 3 alternativas (13) (19): 
- Clase I: La cúspide del canino temporal maxilar está en el mismo plano 
vertical que la superficie distal del canino temporal mandibular. 
- Clase II: “La cúspide del canino temporal maxilar está mesial a la superficie 
distal del canino temporal mandibular”. 
- Clase III: La cúspide del canino temporal maxilar está distal a la superficie 
distal del canino temporal mandibular”. 
Overbite: Cantidad cubierta de corona del incisivo inferior por la corona del 
incisivo superior correspondiente en la porción central de su borde incisal. Se 
mide en milímetros (15). 
Overjet: Distancia horizontal (en milímetros) entre la cara palatina del incisivo 
superior completamente erupcionado más protruido y la cara vestibular del 
incisivo inferior correspondiente (15). 
Espaciamiento anterior: Presencia de diastemas o ausencia de punto de 
contacto interproximal en los dientes anteriores de ambas arcadas, 
incluyendo los espacios primates, por mesial del canino temporal superior y 
distal del canino temporal inferior. Será medido acorde a las siguientes 
publicaciones (45) (48): 
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- Espaciamiento generalizado: Los dientes anteriores presentan espaciado 
interproximal generalizado, incluyendo los espacios primates. En caso de 
duda, el examinador considerará que los arcos maxilar y mandibular 
deberán presentar al menos 4 y 6 espacios, respectivamente, para ser 
incluido en esta categoría. 
- Solo espacios primates: Estos arcos presentan espacios visiblemente 
perceptibles, bilateralmente, entre los incisivos laterales temporales y 
caninos temporales maxilares; así también entre los caninos temporales y 
primeros molares temporales mandibulares. 
- Sin espaciamiento: Los dientes anteriores presentan contactos 
interproximales. En estos arcos, hay ausencia de espaciamiento 
interincisivo y de espacios primates, bilateralmente. 
- Apiñamiento: En adición a la ausencia de espacios interproximales, uno o 
más dientes temporales se encuentran desviados en sentido bucal y/o 
lingual en relación a sus respectivos procesos alveolares.  
Mordida abierta: Falta de contacto evidente entre las piezas superiores e 
inferiores, que se manifiesta a nivel del grupo incisivo o de los segmentos 
posteriores de las arcadas. Observable como un escalón vertical negativo entre 
incisivos superiores e inferiores (7) (28). 
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Mordida cruzada: Anomalía dentomaxilar en sentido transversal, observable 
cuando los molares temporales maxilares ocluyen en relación lingual a los 
molares temporales mandibulares en oclusión céntrica (7) (31). 
 
Recolección a de datos e instrumentos de medición 
Posterior a obtener los permisos municipales para acceder a los institutos 
educativos municipales, se entregó una comunicación a los apoderados de los 
pacientes a examinar, invitando a participar en el presente estudio, junto con un 
consentimiento informado, que contiene explicados por escrito los métodos y 
objetivos del estudio, documento que debió ser entregado, respondido y firmado 
a la brevedad. 
Se discutió con los docentes directivos de cada escuela el momento preciso (día 
y hora) en el que será más conveniente realizar el examen. En el momento de 
dicho examen, el/la docente a cargo firmó un asentimiento informado. Los datos 
recaudados en el examen clínico fueron registrados en una ficha clínica 
confeccionada específicamente para este proyecto de investigación.  
 
Examen Clínico 
En la escuela se solicitó un espacio físico para realizar el examen, el cual fue 
realizado en una silla y con luz artificial. Se utilizaron para examinar guantes de 
36 
 
examen, delantal para el examinador, espejo de examen odontológico número 5, 
gasas para lengua, reglas milimetradas de endodoncia pequeñas, toallas 
desinfectantes (CaviwipesTM) y la ficha clínica estandarizada. El tiempo promedio 
de examinación estimado para cada paciente fue de 5 minutos. Después la 
realización del estudio, a cada paciente examinado se le entregó el diagnóstico 
obtenido del examen, incluidas las recomendaciones o necesidad de tratamiento, 
para que su apoderado pueda informarse al respecto. 
 
 
Estandarización y calibración 
Un operador fue capacitado a través de un proceso de calibración. Este 
procedimiento, llevado a cabo en dos sesiones de Junio, consistió en una 
capacitación clínica por parte de una ortodoncista y odontopediatra (tutora 
asociada), donde se examinaron 10 pre-escolares que asistieron a las sesiones 
clínicas de la asignatura de quinto año “Odontología Pediátrica” de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, los días 
jueves. 
El operador y la especialista evaluaron a los mismos 10 pacientes, registrando 
sus observaciones de los parámetros clínicos a medir en la ficha clínica 
estandarizada. Posterior a esto, se comparó el diagnóstico de ambas partes, 
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utilizando el coeficiente de Kappa para validar la fuerza de concordancia entre 
los datos registrados por la especialista (Gold Standard) y el operador a realizar 
el estudio. 
 
Consideraciones éticas 
El diseño de este estudio y su protocolo fue sometido a la aprobación del Comité 
de Ética en Investigación de la Facultad de Odontología, Universidad Andrés 
Bello, Viña del Mar. Posteriormente, se realizó la solicitud al Director de 
Educación de la corporación Municipal de Viña del Mar, con el objetivo de tener 
acceso a los distintos institutos educacionales y entregar la solicitud 
correspondiente con los directores de cada establecimiento educacional para 
solicitar su aprobación, explicando los objetivos del estudio y los procedimientos 
del examen que se realizará. Luego, se hizo la primera visita a cada colegio, con 
el fin de coordinar las próximas visitas con los Jefes de la Unidad Técnica 
Pedagógica. 
La siguiente visita a cada establecimiento educativo tuvo el objetivo de entregar 
el consentimiento informado, dirigido a cada apoderado de los alumnos a 
examinar. El consentimiento informado explica los objetivos y criterios de 
inclusión para participar del presente estudio. Además se garantiza la seguridad 
de los pupilos a examinar y la confidencialidad de los datos personales para 
identificación de cada paciente. Se solicitó a los apoderados, que el día del 
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examen, los pupilos lleven al colegio su cepillo dental, con lo cual se hizo una 
instrucción de higiene con técnica correcta. Se educó en ámbitos de higiene oral 
y la importancia de ésta en la prevención de caries dental, entre otras patologías 
orales asociadas a mala condición de higiene oral. 
Los apoderados contaron con una semana para leer y firmar el consentimiento 
informado, realizando una lectura comprensiva de éste. Los alumnos de quienes 
no se obtuvo el consentimiento informado firmado, fueron excluidos del estudio. 
Fueron excluidos de este estudio aquellos alumnos que presenten alguna 
discapacidad intelectual diagnosticada, en consideración de lo establecido por la 
ley 20.584 que “Regula los derechos y deberes que tienen las personas en 
relación con acciones vinculadas a su atención en salud”, la cual establece en su 
Título II, párrafo 8º, articulo 28 que “Ninguna persona con discapacidad psíquica 
o intelectual que no pueda expresar su voluntad podrá participar en una 
investigación científica” (47). 
Se tomaron las siguientes medidas compensatorias para los pacientes 
examinados:  
 
- Diagnóstico individual y certero de posibles patologías orales. 
- Medidas de promoción y prevención en salud oral. 
- Enseñanza en el uso adecuado de los elementos de higiene oral. 
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- Entrega de un informe individual a los apoderados, con el diagnóstico 
específico de su pupilo y sus necesidades de tratamiento personalizadas, 
en caso de necesitarlas. 
- En caso de patologías orales de prevalencia y morbilidad relevante, el 
autor del proyecto investigativo se compromete a facilitar el diagnóstico 
final y orientar en base a la necesidad de tratamiento y las medidas a 
tomar. 
- Compromiso del ejecutor del proyecto de gestionar la futura atención 
preferencial en la Clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello a 
los participantes del presente proyecto de investigación. 
- Como agradecimiento, se entregará un folleto informativo sobre higiene 
oral y la prevención de caries tempranas de la infancia. 
Análisis Estadístico 
Se realizó en base a los objetivos específicos del estudio, mediante el software 
estadístico “R” versión 3.0.0. En el caso de las variables cualitativas, se 
analizaron a través de tablas de frecuencia y contingencia. Las variables 
cuantitativas fueron analizadas con medidas descriptivas de tendencia central y 
dispersión. Se calculó el intervalo de confianza sobre la media al 95%.  
Para relacionar variables, se realizó test de normalidad Shapiro-Wilk para el 
overjet separado por género. Con un p-valor de 0,0002 para hombres y 0,0003 
para mujeres, se indica que la variable overjet no se distribuye de manera normal.  
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Se realizó prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para relacionar Overjet con 
edad. Para relacionar Overjet con Relación distal de segundos molares 
temporales, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para obtener un p-valor inicial. 
Posteriormente se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para realizar 
comparaciones entre grupos de Relación distal de segundos molares temporales. 
Para relacionar Overjet con Relación canina en dentición temporal, también se 
realizó la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis para obtener un p-valor inicial. 
Para realizar comparaciones entre los distintos grupos de clase canina se utilizó 
la prueba no paramétrica de Wilcoxon. 
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RESULTADOS  
De un total de 307 pre-escolares, pertenecientes a los 7 establecimientos 
educacionales estudiados, se excluyeron a 125 alumnos (40,7%) por no cumplir 
los requisitos detallados en los criterios de inclusión. La mayor parte de los 
estudiantes excluidos del estudio presentaba exfoliación de uno o más dientes 
temporales o presencia de uno o más dientes definitivos en boca (55,54%). 
Se incluyeron a 181 estudiantes (58,9%) que cumplían los criterios de inclusión 
en el momento del examen. A continuación se detallan los resultados en base a 
los objetivos: 
 
Caracterizar la muestra según género y edad. 
A continuación, se adjunta la tabla 6, conteniendo la distribución de frecuencias 
por género: 
Género Frecuencia  
Absoluta 
Frecuencia  
Relativa 
Masculino 93 0,51 
Femenino 88 0,49 
 
 
Se observa a continuación la distribución de frecuencias para las edades de los 
pre-escolares incluidos en el estudio: 
 
Tabla 6: Distribución de frecuencias por género 
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Edad 
(años) 
Frecuencia  
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
4 72 0,40 
5 92 0,51 
6 17 0,09 
De los 181 pre-escolares incluidos en el estudio, el 50,8% tenía 5 años en el 
momento del exámen.  
Describir las características oclusales: relación distal de los segundos 
molares temporales, relación canina en dentición temporal, overbite, 
overjet y espaciamientos. 
La tabla 8 ilustra la frecuencia de los distintos tipos de relación distal para 
segundos molares temporales. 
Relación Distal Segundos 
molares temporales* 
Frecuencia   
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Plano post-lácteo bilateral 16 0,09 
Escalón distal bilateral 8 0,04 
Escalón mesial bilateral 133 0,73 
PPL*/ E. distal 5 0,03 
PPL*/ E. mesial 15 0,08 
E. distal/ E. mesial 4 0,02 
 
  
La tabla 8 indica que la relación distal de segundos molares temporales más 
frecuente fue el escalón mesial bilateral, con 133 sujetos de 181 totales. El grupo 
equivale al 73,5% de la muestra total. 
Tabla 7: Distribución de frecuencias por edad 
Tabla 8: Distribución de frecuencias por Relación distal de segundos  
molares temporales (PPL: plano post-lácteo) 
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Se observa en la tabla 9 la frecuencia para la Clase Canina en dentición temporal. 
Clase Canina Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Clase I bilateral 94 0,52 
Clase II bilateral 15 0,08 
Clase III bilateral 20 0,11 
Clase I / Clase II 28 0,15 
Clase I / Clase III 20 0,11 
Clase II / Clase III 4 0,03 
 
 
La mayor parte de los pre-escolares examinados presentaron clase I canina 
bilateral, con un 52% de la muestra. 
A continuación, se adjunta el análisis descriptivo para las variables cuantitativas 
(overbite y overjet) y la edad de la muestra. 
 
 
 
Media DE RI CV CS CC 0% 25% 50% 75% 100% 
Edad 4,70 0,63 1 0,13 0,35 -0,67 4 4 5 5 6 
Overbite 2,25 1,62 2 0,72 -0,46 0,38 -3 1 2 3 5 
Overjet 2,07 1,35 2 0,65 0,33 0,0009 -1 1 2 3 6 
 
 
 
Según los resultados para overbite, se puede determinar que la media fue de 
2,25 mm (IC 95% [2,01 - 2,49]). El valor más frecuente equivale a 3 mm. El valor 
mínimo fue de -3 mm., equivalente al cuartil 0%. El valor máximo fue de 5 mm., 
correspondiente al cuartil 100%. Para overjet la media fue de 2,07 mm (IC 95% 
Tabla 10: Análisis descriptivo para edad, overbite y overjet.  
(DE: desviación estándar, RI: rango intercuartílico, CV: coef. de 
variación, CC: coef. de curtosis). 
 
Tabla 9: Distribución de frecuencias por relación canina temporal 
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[1,87 - 2,26]). El valor más frecuente fue de 2 mm. El valor mínimo fue de -1 mm. 
y el máximo de 6 mm.  
La tabla 11, a continuación, muestra la distribución de frecuencias para 
espaciamientos anteriores. 
Espaciamientos Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Espaciamiento general 96 0,53 
Sólo espacios primates 26 0,14 
Sin espaciamiento 24 0,14 
Apiñamiento 35 0,19 
 
 
 
El espaciamiento general fue el grupo más frecuente, con 53%. Cabe mencionar 
que un 19,3% de los pacientes examinados presentaron apiñamiento de uno o 
más dientes anteriores superiores o inferiores. 
Describir las anomalías dentomaxilares: mordida abierta y mordida 
cruzada.  
Sólo un 4% de los pre-escolares examinados presentaron mordida abierta 
anterior. Los datos pueden observarse a continuación, en la tabla 12. 
Mordida 
abierta 
Frecuencia  
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
No 173 0,96 
Si 8 0,04 
 
Para mordida cruzada los datos se presentan de manera similar a mordida 
abierta; los pre-escolares que presentaron la característica alcanzan sólo un 8%, 
Tabla 12: Distribución de frecuencias por mordida abierta. 
 
Tabla 11: Distribución de frecuencias por espaciamientos. 
 
45 
 
entre mordida cruzada unilateral y bilateral. La mayor parte de la muestra no 
presenta la característica. 
Mordida 
Cruzada 
Frecuencia  
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
No 167 0,92 
Unilateral 10 0,06 
Bilateral 4 0,02 
 
 
Asociar la variable Overjet con Edad.  
Edad Media DE RI CV CS CC 0% 25% 50% 75% 100% n 
4 2,25 1,48 2 0,66 0,33 -0,17 -1 1 2 3 6 72 
5 2,00 1,28 2 0,64 0,29 -0,26 -1 1 2 3 5 92 
6 1,71 1,10 1 0,65 -0,60 2,05 -1 1 2 2 4 17 
 
Se observa en la tabla 14 que la media de overjet disminuye a medida que avanza 
la edad de los pacientes. La prueba estadística entregó un p-valor de 0,43, 
indicando que no existe diferencia entre los grupos 
Relacionar Overjet con Relación distal de segundos molares temporales. 
Se realizó test de normalidad al overjet de pacientes de género masculino y 
femenino por separado, con p-valores de 0,0002 y 0,0003, respectivamente. Se 
concluye que la variable overjet no sigue una distribución de normalidad. Se 
comparó la Relación distal de segundos molares temporales con Overjet, 
obteniendo un p-valor de 0,037, por lo cual es posible decir que existen 
diferencias estadísticas. 
Tabla 13: Distribución de frecuencias por mordida cruzada  
 
Tabla 14: Distribución de overjet por edad. 
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-1: Plano post-lácteo bilateral (pplb). 
-2: Escalón distal bilateral (edb). 
-3: Escalón mesial bilateral (emb). 
-4: Plano post-lácteo/Escalón distal (ppl/ed). 
-5: Plano post-lácteo/Escalón mesial (ppl/em). 
-6: Escalón distal/Escalón mesial (ed/em). 
 
 
 
 
 
 
Es posible observar en la tabla 15 que existen diferencias para overjet entre los 
distintos grupos de relación distal de segundos molares temporales. Se observan 
diferencias estadísticas entre plano post-lácteo bilateral y escalón mesial. 
Asimismo, entre grupos que contengan escalón distal y escalón mesial, tanto 
unilateral como bilateral. Dichas diferencias pueden verse también a 
continuación, en el gráfico 1. 
Relación molar 
        Grupos p-valor 
pplb edb 0,824 
pplb emb 0,046 
pplb ppl/ed 0,137 
pplb ppl/em 0,054 
pplb ed/em 0,808 
edb emb 0,285 
edb ppl/ed 0,168 
edb ppl/em 0,225 
edb ed/em 0,929 
emb ppl/ed 0,010 
emb ppl/em 0,612 
emb ed/em 0,579 
ppl/ed ppl/em 0,011 
ppl/ed ed/em 0,258 
ppl/em ed/em 0,468 
Tabla 15: Asociaciones entre valores de overjet y relación distal 
de segundos molares temporales. 
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Se observa en el gráfico 1 que los grupos de escalón mesial, unilateral o 
bilateral tienden a valores de overjet más disminuidos. Por el contrario, los 
grupos de escalón distal, unilateral o bilateral, que tienden a valores más 
aumentados de overjet. 
 
 
 
 
Gráfico 1: Distribución de overjet entre Relación distal de segundos 
molares temporales 
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Relacionar las variables Overjet con Relación canina temporal 
Se obtuvo un p-valor de 3.219 x 10-5. Se concluye que existen diferencias 
estadísticamente significativas en el overjet para la relación canina en dentición 
temporal. 
 
-1: Clase I bilateral (I-b). 
-2: Clase II bilateral (II-b). 
-3: Clase III bilateral (III-b). 
-4: Clase I/Clase II (I/II). 
-5: Clase I/Clase III (I/III). 
-6: Clase II/Clase III (II/III). 
(Los ficheros con * no son posibles de analizar 
por no tener suficientes datos). 
 
 
 
 
 
Relación canina 
    Grupos p-valor 
I-b II-b  0,0064 
I-b III-b 0,0044 
I-b I/II 0,0582 
I-b I/III 0,0103 
I-b II/III * 
II-b III-b 0,0008 
II-b I/II 0,2208 
II-b I/III  0,0006 
II-b II/III * 
III-b I/II 0,0007 
III-b I/III * 
III-b II/III 0,4671 
I//II I/III * 
I/II II/III 0,0826 
I/III II/III * 
Tabla 16: Asociaciones entre valores de overjet y 
Relación canina en dentición temporal. 
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Se puede observar en la tabla 16 que existen diferencias estadísticamente 
significativas para los valores de overjet entre la mayoría de los grupos de 
relación canina en dentición temporal. 
 
 
 
Se puede observar en el gráfico 2 que los grupos con clase II canina, unilateral 
o bilateral tienden a valores más aumentados de overjet. Los grupos con clase 
III canina, unilateral o bilateral, tienden a valores más disminuidos de overjet. La 
clase I canina tiende a valores intermedios de overjet en milímetros. 
 
 
Gráfico 2: Distribución de overjet entre Relación canina en dentición 
temporal 
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DISCUSIÓN 
 
El presente trabajo tuvo como objetivo principal describir las características 
oclusales más prevalentes en la dentición temporal de preescolares entre 4 y 6 
años de edad, pertenecientes a establecimientos educativos municipales de Viña 
del Mar. 
Cabe destacar, en primer lugar, que no existen estudios actuales que describan 
la oclusión en dentición temporal en Chile. 
Para la variable Relación distal de segundos molares temporales, el grupo más 
frecuente, con un 73%, fue el escalón mesial. Este resultado difiere con el estudio 
realizado por Vegesna y cols. el año 2014 (43), que describe una predominancia 
del plano post-lácteo bilateral. Por otro lado, los resultados encontrados son 
consistentes con los de Anderson, del año 2006 (40), quien analizó dicha relación 
en niños afroamericanos, concluyendo que el escalón mesial se presentaba en 
el  89% de los individuos. Todos los estudios coinciden en que el escalón distal 
es el menos frecuente entre los pre-escolares. Falta información para poder 
concluir con certeza si existen diferencias en la relación distal de los segundos 
molares temporales asociadas a raza. Todos los estudios que describen las 
características oclusales en dentición temporal son realizados en poblaciones 
determinadas, haciendo imposible hacer comparaciones. Faltan revisiones 
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sistemáticas de la bibliografía que estimen las diferencias o similitudes de las 
relaciones intermaxilares asociadas a factores étnicos. 
La relación canina, en sentido sagital, en dentición temporal, más frecuente fue 
la clase I canina bilateral, con un 52%, seguida por la clase I asociada a clase II 
contralateral. Para realizar comparaciones con estudios previos, sólo se 
consideraron las clases caninas bilaterales. Los resultados del presente estudio 
coinciden con el obtenido por Yadav & cols. el año 2014 en India, donde la clase 
I canina bilateral fue la más frecuente (41). Otros trabajos han obtenido porcentajes 
mayores para clase I canina, con rangos que alcanzan el 88,9% (13) (43) (49). Todos 
los trabajos mencionados coinciden en que la clase canina que sigue a la clase I 
bilateral es la clase II bilateral. Esto presenta una diferencia con el presente 
estudio, donde la clase III bilateral fue la segunda más frecuente. A pesar de las 
diferencias estadísticas, los estudios coinciden que la clase I bilateral es la más 
frecuente. Existen claras diferencias entre la metodología de investigación entre 
los estudios mencionados, debido a que algunos investigadores consideran el 
tipo de clase canina del paciente sólo cuando es bilateral. Por ejemplo, al ser 
clase I unilateral y clase II o clase III contralateral, se considera aún como clase 
I, sin un parámetro de elección establecido. El parámetro para medir la relación 
entre canino temporal superior e inferior siempre fue el mismo, con una tendencia 
a clase I canina.  
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El promedio de overbite fue de 2,25 mm. (IC 95% [2,01 - 2,49]). No es posible 
comparar los resultados para esta variable con otros estudios, ya que la literatura 
presente ha descrito el overbite como una variable cualitativa, en las categorías 
normal, aumentada, disminuida o negativa (según la cobertura de incisivo inferior 
por parte del antagonista superior). Paradójicamente, no existen estudios 
recientes que describan la normalidad y las variaciones de esta para overbite. Se 
utilizan medidas clínicas arbitrarias que no necesariamente corresponden a lo 
que debería ser considerado como normal. Cabe mencionar que tampoco existen 
guías que determinen los valores de overbite normales para dentición temporal, 
a diferencia de la dentición definitiva, donde se conocen los valores aceptados 
como normales. 
Para overjet, el promedio, el milímetros, corresponde a 2,07 mm (IC 95% [1,87 - 
2,26]). Bhat & cols (13) realizaron un estudio similar el año 2012, donde  la media 
para esta característica fue de 1,96 mm, bastante similar a la media obtenida en 
el presente trabajo. Nanda & cols. (38) establecieron en un trabajo investigativo 
histórico del año 1973 que el overjet presenta una tendencia a disminuir con la 
edad. En el presente estudio se observa que las medias de overjet tienden a 
disminuir con la edad pero sin relación estadísticamente significativa entre overjet 
y rango etario. Posiblemente esto se debe a que este trabajo solamente incluyó 
pacientes entre 4 y 6 años; no un rango etario lo suficientemente amplio para 
realizar comparaciones y observar cambios significativos. Los estudios que han 
reportado cambios significativos de overjet con la edad, han sido de tipo 
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longitudinal. Se han realizado mediciones a los 3 años de edad, la segunda a los 
7 años de edad y la tercera a los 11,5 años de edad (29). Otros, han observado 
las características oclusales entre los 3 y 5 años de edad por primera vez; para 
volver a examinar a los pacientes 4 años después y medir posibles cambios (50). 
Se ha discutido sobre la importancia del espaciamiento anterior en la normalidad 
de las arcadas dentarias y la oclusión durante la dentición temporal. El valor de 
espaciamiento generalizado fue el más frecuente en el presente estudio, con 
53,0%. Llama la atención que el siguiente valor más prevalente fue el 
apiñamiento en uno o más dientes anteriores, con un 19,3%. Los resultados son 
comparables con los obtenidos por Ferreira & cols el año 2005, donde el 
espaciamiento generalizado fue de un 60,31% y el apiñamiento fue de un 14,69% 
(48). Cabe destacar que la metodología para medir esta variable fue exactamente 
igual. La diferencia está en el rango de edad, ya que el trabajo citado incluyó 
pacientes entre 3 y 6 años, lo cual, de todas maneras no permite realizar 
comparaciones por rango etario. El mismo investigador repitió el estudio el año 
2011 (45). Esta vez con el objetivo de comparar una población de niños de 
ascendencia étnica japonesa y caucásica. Los resultados fueron similares a los 
obtenidos el año 2005. Se agregó que no existiría influencia racial ni de edad en 
la presencia de espaciamientos o apiñamiento en el grupo anterior dentario. 
En cuanto a mordida abierta anterior, sólo se detectaron 8 casos que presentaban 
esta característica, equivalente a 4,42%. Es muy difícil relacionar una prevalencia 
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tan baja con tendencias por género y edad. Tampoco se sabe cuál es el factor 
etiológico de las mordidas abiertas detectadas, ya que no corresponde al objetivo 
del presente trabajo investigativo; se busca describir las características 
presentes. Un estudio realizado por Sousa & cols el año 2014 concluyó que la 
prevalencia de mordida abierta anterior fue de 21,0% en una muestra de 732 pre-
escolares entre 3 y 5 años (31). Los resultados no son comparables por diferencias 
claras en el tamaño muestral y el número de casos positivos para la 
característica. Estrato socioeconómico y educación podrían estar involucrados 
en la incidencia y prevalencia de ciertas características oclusales compatibles 
con maloclusiones (31). 
La prevalencia de mordida cruzada posterior fue muy baja (5,5% unilateral y 2,2% 
bilateral). Sousa & cols. describieron una prevalencia de 11,6% (31), pero cabe 
destacar que el estudio citado no hace diferencias en su metodología entre 
mordida cruzada unilateral y bilateral; simplemente marca la presencia o 
ausencia de la característica, lo cual puede entregar valores mayores de acuerdo 
a lo observado. También influye el tamaño muestral, que fue de 732 pre-
escolares examinados, comparado 181 del presente estudio. Es necesario tener 
una muestra mayor para relacionar variables con poca frecuencia a edad o 
género. Se ha postulado que la prevalencia de mordida cruzada posterior está 
asociada a malos hábitos orales y al tiempo de lactancia materna (51) (52). Se 
propone que niños que recibieron lactancia materna por menor tiempo, sufren 
mayor tendencia a presentar mordida cruzada posterior (51). La razón podría estar 
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relacionada con la mayor fuerza muscular desarrollada durante la lactancia. 
También, existen factores predisponentes, como la presencia de alergias y de 
respiración bucal en pacientes que no recibieron lactancia materna (52) (53). Cabe 
mencionar que el presente estudio no analizó la presencia de hábitos orales para-
funcionales, por lo tanto, no es posible concluir si existe una influencia de dichos 
hábitos en la presencia de mordida cruzada. 
Se evaluó la correlación entre la Relación distal de segundos molares temporales 
y overjet, demostrando diferencias estadísticamente significativas. Aquellos 
individuos que presentaron escalón distal demostraron valores de overjet más 
aumentados. En cambio, aquellos que presentaban escalón mesial demostraron 
overjet más disminuidos, mientras que los sujetos con plano post-lácteo, 
presentaron valores de overjet intermedios. Estos resultados coinciden con los 
obtenidos por Keski-Nisula & cols. el año 2006 (54), donde se postula que los 
sujetos que presentan escalón distal de 1 mm o más, presentan tercio medio 
facial alargado, perfil facial convexo, mandíbulas cortas y en posición retruida, 
con tendencia a distooclusión (54). Los sujetos con overjet de 4 mm o más 
presentan las mismas características faciales, además de protrusión maxilar. 
Antonini & cols realizaron una comparación entre pacientes clase II y pacientes 
con oclusión ideal en dentición temporal (55). Se realizó el estudio en base a 
telerradiografía lateral y se concluyó que existe una posición anterior del maxilar 
en los pacientes clase II, con tendencia cierta retrusión mandibular, pero al 
avanzar a la dentición mixta el crecimiento mandibular se observa similar en 
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ambos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas, pero con tendencia 
a desarrollar una clase II molar (55).  
Pareciera concluyente, según estos estudios, que la relación distal de segundos 
molares temporales en plano post-lácteo y escalón mesial, favorecen la evolución 
a clase I molar. El escalón distal predispone fuertemente a clase II molar (50). El 
overjet y overbite tienden a disminuir con la edad, pero valores de overjet 
aumentados tienden a marcar patrones de crecimiento de distooclusión (clase II). 
Valores de overbite disminuido tienden a favorecer la aparición de mordida 
abierta en dentición mixta (50). 
Al analizar la asociación entre Relación canina en dentición temporal con overjet, 
se observaron diferencias estadísticas aún más fuertes que la relación distal de 
segundos molares temporales. Los pacientes que presentaron clase III canina 
demostraron valores disminuidos de overjet, comparados con los pacientes clase 
I canina. En cuanto a los pacientes clase II canina, obtuvieron los valores más 
altos de overjet. No es sorpresa encontrar esta asociación significativa, ya que 
se ha descrito que la relación entre los caninos temporales es una de las más 
estables en la dentición temporal. Se propone que la posición del canino entrega 
las bases del movimiento mandibular para la guía anterior, donde el overjet 
(distancia sagital entre incisivos superiores e inferiores) toma gran importancia 
(58). 
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Dentro de las limitaciones del presente estudio, cabe mencionar que no es 
posible medir el valor predictivo que tienen las características oclusales 
estudiadas en la dentición mixta o permanente, al ser este un estudio de corte 
transversal. Es necesario realizar investigaciones futuras en la misma población, 
con el objetivo de comparar los resultados obtenidos en esta investigación, con 
los resultados futuros. 
Otra limtación fue que no existe uniformidad en la manera de medir ciertas 
variables. No es posible realizar comparaciones entre variables como overbite, 
donde todos los estudios la miden de forma cualitativa, utilizando parámetros 
arbitrarios, como la cantidad de cobertura de incisivos centrales inferiores por 
parte de su antagonista (37) (40) (41) (43) (44). 
Una limitación relativa fue el gran desafío de obtener los consentimientos 
informados firmados por los apoderados de los estudiantes, ya que fue necesario 
hacer dos a tres visitas por establecimiento educativo para obtener la muestra 
necesaria. Se cree que el desconocimiento o ignorancia que existe en las 
poblaciones sobre el tema puede ser la causa, siendo importante aumentar la 
promoción y educación a poblaciones en temas de oclusión. 
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CONCLUSIONES 
De un total de 307 pre-escolares, se examinó a 181. El 51,4% de ellos de género 
masculino y con 5 años. Se calculó un porcentaje de pérdida cercano al 40%, 
principalmente por incumplimiento de los criterios de inclusión necesarios para el 
proyecto de investigación. Del presente estudio se pudo concluir que: 
- El escalón mesial fue la Relación distal de segundos molares temporales 
más frecuente y la clase canina temporal más frecuente la clase I bilateral, 
ambas asociadas al desarrollo de neutroclusión o clase I en dentición 
permanente. 
- El promedio de Overbite fue de 2,25 mm. Para Overjet fue de 2,07, sin 
relación estadística con edad. No existen parámetros de normalidad para 
el overbite ni de overjet en dentición temporal.  
- La característica más prevalente para la variable Espaciamiento fue el 
Espaciamiento generalizado.  
- Dentro de las Anomalías dentomaxilares medidas (Mordida abierta y 
Mordida cruzada), la mayoría de los pre-escolares no presentaba ninguna 
de las dos. La mordida cruzada unilateral se observó más frecuente que 
bilateral. 
- Existe asociación entre Relación distal de segundos molares temporales y 
overjet, donde escalones distales tendieron a asociarse a valores de 
overjet más aumentados, con tendencia al desarrollo de clase II molar. 
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- Existe asociación entre Relación canina en dentición temporal y overjet. 
Clases II caninas tendieron a valores mayores de overjet, predisponiendo 
a a clases II en dentición definitivas y distooclusión. Clases III caninas se 
asocian a mesioonclusiones y clases III en dentición mixta y definitiva. 
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SUGERENCIAS 
Se sugiere que para estudios futuros en temas similares se realice un proceso 
de validación de los instrumentos de recolección de datos, para evitar 
confusiones de los sujetos sometidos a la investigación, o en este caso, sus 
apoderados. 
Se sugiere realizar seguimientos en la misma población, utilizando parámetros 
de medición similares, para poder analizar el valor predictivo de las 
características descritas y su evolución. Los parámetros de medición para cada 
variable deberían ser las mismas para poder realizar comparaciones de manera 
estandarizada. 
También se sugiere tener en consideración en qué meses se hacen las visitas, 
ya que en el presente estudio se visitó los establecimientos municipales entre los 
meses de Agosto y Septiembre; muchos estudiantes se encontraban ausentes 
en el momento de cada visita por enfermedades asociadas a la estación de 
invierno, teniendo que aumentar el número de visitas a cada colegio. 
Finalmente, se sugiere solicitar la asistencia a reuniones de apoderados para 
explicar la naturaleza de la investigación a realizar, previo a enviar los 
consentimientos informados, medida que en el presente estudio ayudó en gran 
medida a obtener los documentos solicitados de manera más rápida y efectiva. 
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